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HORA: ___________________

1. IDENTIFICACIÓN

	NOMBRE DE LA ENTIDAD O ESTABLECIMIENTO:

	

	DIRECCION- BARRIO:

	

	CIUDAD:

	

	TELEFONO / CELULAR:

	

	NOMBRE DEL DIRECTOR Y/O REPRESENTANTE  LEGAL:

	

	NOMBRE CONTACTO:

	

	E-MAIL:

	

	HORARIO DE ATENCIÓN:

	


2. CARACTERÍSTICAS DE LA ENTIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS 
	SERVICIOS HABILITADOS


	

	METODOLOGIA
	PRESENCIAL:



	
	SEMIPRESENCIAL:



	
	SESIÓN INDIVIDUAL:



	
	RANGO DE EDAD


	No. NIÑOS y/o JÓVENES

	
	Menores de 1 año
	

	
	De 1 a 5 años
	

	
	De 6 a 10 años 
	

	
	De 11 a 15 años
	

	
	De 16 a 20 años
	

	
	De 21 a 25 años
	

	
	Jóvenes de 26 años en adelante
	


3. POBLACIÓN ATENDIDA – TIPO DE DISCAPACIDAD
	TIPO DE DISCAPACIDAD


	FUNCIONES CORPORALES
	No. NIÑOS ATENDIDOS

	
	
	MASCULINO
	FEMENINO

	MOTORA
	Funciones Musculo esqueléticas relacionadas con el movimiento
	
	

	VISUAL
	Funciones sensoriales relacionadas con el área visual
	
	

	AUDITIVA/ VOZ Y HABLA
	Funciones relacionadas con la audición/voz y habla
	
	

	COGNITIVA
	Funciones relacionadas con el aprender y el entender.
	
	

	MENTAL
	Funciones para relacionarse con los demás y aspectos mentales o emocionales
	
	

	OTRAS
	Funciones relacionadas con de los sistemas cardiovascular, hematológico y respiratorio
	
	

	
	Funciones  la digestivas
	
	

	
	Funciones relacionadas con  el sistema genitourinario y genital
	
	

	
	Funciones de la piel y estructuras relacionadas
	
	


4. PARÁMETROS DE CALIDAD
4.1 RECURSO HUMANO
	AREA


	No. DE PROFESIONALES

	PSICOLOGÍA
	

	TERAPIA FISICA
	

	TERAPIA OCUPACIONAL
	

	FONOAUDIOLOGIA
	

	TRABAJO SOCIAL
	

	EDUCACIÓN ESPECIAL
	

	MEDICINA GENERAL
	

	FISIATRIA
	

	PSIQUIATRIA
	

	ORTOPEDIA
	

	NEUROPEDIATRIA
	

	PEDIATRIA
	

	OTROS CUALES
	


4.2 INFRAESTRUCTURA
	SERVICIOS


	No. DE SERVICIOS

	No. AREAS DE TERAPIA FÍSICA
	

	No. CONSULTORIOS TERAPIA OCUPACIONAL
	

	No. CONSULTORIOS DE FONOAUDIOLOGIA
	

	No. CONSULTORIOS PSICOLOGÍA
	

	No. CONSULTORIOS DE TRABAJO SOCIAL
	

	No. CONSULTORIOS POR MEDICINA GENERAL
	

	No. CONSULTORIOS FISIATRIA
	

	No. CONSULTORIOS PSIQUIATRÍA
	

	No. CONSULTORIOS ORTOPEDIA
	

	No. CONSULTORIOS NEUROPEDIATRIA
	

	No. CONSULTORIOS PEDIATRIA
	

	No. CONSULTORIOS NUTRICIÓN
	

	OTROS CUALES?
	


4.3 DOTACIÓN Y MANTENIMIENTO
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.4 PROCESOS PRIORITARIOS
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.5 HISTORIA CLÍNICA Y REGISTROS ASISTENCIALES
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.6 SEGUIMIENTO A RIESGOS
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. ACTIVIDADES PARA LOS PADRES

	ACTIVIDADES
	MENSUAL
	BIMESTRAL
	TRIMESTRAL
	SEMESTRAL
	ANUAL

	TALLERES
	
	
	
	
	

	CONFERENCIAS
	
	
	
	
	

	CAPACITACIONES
	
	
	
	
	

	OTROS – CUALES
	


6. COSTOS

	ACTIVIDADES
	SESION INDIVIDUAL
	COSTO PAQUETE

	TERAPIA FÍSICA
	
	

	TERAPIA OCUPACIONAL
	
	

	TERAPIA LENGUAJE
	
	

	PSICOLOGÍA
	
	

	FONOAUDIOLOGIA
	
	

	OTROS


	
	


7. DOCUMENTOS LEGALES

	HABILITACION (CODIGO PRESTADOR)


	

	CERTIFICADO CAMARA Y COMERCIO


	

	PORTAFOLIO DE SERVICIOS


	

	CERTIFICACIONES (ISO – ICONTEC – BUREAOU VERITAS - SGC)
	


PROGRAMAS DE LA ENTIDAD

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ASPECTOS POR MEJORAR DE LA ENTIDAD

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
COMPROMISOS ENTIDAD TERAPEUTICA – COORDINADOR DISAN

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NOMBRE Y FIRMA COORDINADOR DE LA ENTIDAD: _____________________________________________________

NOMBRE Y FIRMA COORDINADOR DISAN Y/O ESM: _____________________________________________________
NOMBRE FIRMA REHABILITACION ENTIDAD: ___________________________________________________________
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